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El labio y/o paladar fisurado son malformaciones cráneo - faciales congénitas 
producidas por defectos embriológicos en la formación de la cara que se 
manifiesta a través de síntomas que afecta la respiración, la deglución, voz, 
audición y lenguaje. Esta patología produce desajustes psicosomáticos y 
psicosociales en el niño y alteran el equilibrio, familiar, escolar, social por tal razón 
es importante diagnosticarlo prematuramente para realizar las intervenciones y 
tratamientos necesarios. 
 
En el Departamento del Magdalena se desconoce el número de pacientes con 
labio y/o paladar fisurado,  lo cual no permite la destinación de recursos de la 
salud pública para la creación de programas gubernamentales encaminados al 
manejo integral de estos pacientes. Muchos emigran a otros departamentos 
cercanos, mientras otros esperan la realización de campañas sociales de atención 
quirúrgicas realizadas por entidades sin ánimo de lucro. 
 
Este proyecto tuvo como objetivo general, Determinar la prevalencia de la 
malformación Labio y/o Paladar Fisurados en niños entre 0 y 12 años en los 
municipios de la Subregión Norte del Departamento del Magdalena en el año 
2006. Se realizó un estudio descriptivo cuantitativo de corte transversal en la 
Subregión Norte del departamento.  El método utilizado fue la observación 
13  
indirecta de bases de datos estadísticas en las E.S.Es de los municipios. Se 
realizo como requisito de grado para optar al titulo de Odontólogo en la 
Universidad del Magdalena. Un aspecto interesante que se observo durante este 
estudio, fue que la mayoría de la población estudiada  no tiene acceso a un 
tratamiento interdisciplinario adecuado para una rehabilitación integral, lo cual 
evidencia la necesidad de consolidar como línea de investigación y de atención en 











2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El labio y/o paladar fisurados son malformaciones congénitas graves. Se puede 
decir que las fisuras naso-labio-alvéolo-palatinas son malformaciones 
craneofaciales congénitas producidas por defectos embriológicos en la formación 
de la cara cuyo grado de compromiso se focaliza en ciertas zonas del macizo 
facial, especialmente el labio superior, la premaxila, el paladar duro o el piso de las 
fosas nasales. Se trata, por tanto, de una malformación producida a nivel de las 
estructuras orofaringonasales que han sido afectadas por una noxa que actuó 
entre la cuarta y doceava semana de gestación, siendo la sexta la de mayor 
riesgo.  
 
Este defecto es comúnmente encontrado en los nacidos vivos, y por tanto, ha sido 
objeto de estudios a nivel mundial. Se ha informado una prevalencia de 1:500 
nacidos vivos en Europa y 1:1.000 en Estados Unidos. Ocurren en 1/690 
nacimientos en poblaciones sudamericanas.1   
 
                                      
1 GUIZAR VÁSQUEZ, J. Jesús; Genética Clínica, Diagnostico Y Manejo De Las Enfermedades Hereditarias; 3ª edición 
Manuel modazo; 2001 
 
15  
En Colombia se ha informado una prevalencia de 1:1.000 nacidos vivos2, sin 
embargo se supone la existencia de un subregistro al respecto, debido a la no 
existencia de un sistema de información en salud confiable en todos los municipios 
del país. 
 
La etiología de esta anomalía es de carácter multifactorial y en su aparición juegan 
un papel importante los factores genéticos y ambientales. El labio y/o paladar 
fisurados es más común en hombres que en mujeres encontrándose una 
proporción de 2:1, mientras que el labio fisurado aislado es de 1.5:1. Se ha 
encontrado que las fisuras de labio y paladar son las más comunes representando 
50% de los casos, mientras que el labio fisurado aislado y el paladar fisurado sólo 
corresponden a 25% respectivamente.3 
 
Esta malformación se manifiesta a través de síntomas característicos que afectan 
los mecanismos respiratorios, deglutorios, del lenguaje, la audición y la voz.  Sus 
repercusiones son importantes no sólo a nivel estético, sino de salud, tal es caso 
de problemas nutricionales, infecciones auditivas crónicas, dificultad en la 
fonación, a demás de problemas  en el plano afectivo y social, la persona que lo 
                                      
2 ISAZA C, Martina; DE ESTUPIÑÁN, J.; STARCK C., Rey; Prevalencia de Malformaciones Congenitas Diagnosticadas En 
Las Primeras 24 Horas De Vida; Colombia medica 1989; 20:156-159 
3 ABRANMOVICH; Embriología de la Región Maxillofacial; 3ª edición; Editorial Panamericana 1999. 
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sufre y su entorno familiar  frecuentemente son objeto de discriminación, rechazo y 
burla social. 
 
A pesar de ocupar el octavo lugar entre las malformaciones congénitas que más 
se presentan en salud, y de ser la malformación congénita de cabeza y cuello más 
frecuente, son limitados los estudios que se han realizado sobre el tema, 
especialmente en el departamento objeto de estudio.  La solución más 
frecuentemente implementada en los casos de labio y/o paladar fisurado es la 
cirugía reconstructiva, sin embargo dado sus altos costos el acceso a ella es muy 
limitado y el estado no brinda las facilidades a las personas de bajos recursos 
económicos que presentan esta malformación. En Colombia, gracias a las 
entidades sin ánimo de lucro que desarrollan estas cirugías como una obra social, 
las personas afectadas han podido acceder al tratamiento, sin embargo este es 
esporádico y no alcanza a cubrir toda la población involucrada.   
 
Considerando que la mayoría de estudios conocidos se han dirigido a caracterizar 
esta alteración en países desarrollados, existe una necesidad latente de orientar 
trabajos investigativos tendientes a proporcionar datos de esta malformación en 
Colombia (cabe resaltar que el departamento del Magdalena no cuenta con una 
base estadística propia, donde se registren la prevalencia e incidencia de esta 
anomalía) partiendo de su descripción cuantitativa. 
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Por lo cual en esta investigación se pretende resolver el siguiente interrogante: 
 
¿Cuál es la prevalencia del Labio y/o Paladar Fisurados en niños entre 0 y 12 
años que consultaron en las E.S.Es de los municipios de la Subregión Norte del 





A lo largo de la historia se han hecho muchas descripciones del labio y/o paladar 
fisurado, algunas de ellas tan antiguas como las que se encuentran en la obra 
Egiptian Mummies que es incluso anterior al nacimiento de Cristo. También han 
sido encontrados datos al respecto en los más disímiles lugares del mundo y en 
las más diversas épocas. Como ejemplo de ello, puede mencionarse que en 
diversos registros de civilizaciones indias, como la Maya, se hace alusión a las 
fisuras labiales. Autores de la antigüedad, como Sófocles, también mencionan 
esta entidad. Y culturas tan ancestrales como la sumeria también la reportan4. 
 
 El nacimiento de un niño malformado  siempre ha causado consternación, pero la 
explicación que de este fenómeno se ha dado ha variado en las diferentes épocas, 
de acuerdo con los conceptos mágico-religioso o filosóficos prevalentes. Así, en 
algunas culturas un niño malformado era considerado un ser impuro, que no debía 
vivir y entonces era destruido; mientras que en otras, por el contrario, era deificado 
y adorado. En algunas religiones se considera como fruto del pecado y por tanto 
como castigo divino; mientras que en otras era presagio de futuros 
                                      
4 Revista Cubana Med Gen Integr 2001;17(4):379-85 
19  
acontecimientos, por desavenencias entre los dioses o por guerras cósmicas5. A 
mediados del siglo XIX nace la teratología como la ciencia que trataba las mal 
llamadas “monstruosidades”, y en las últimas décadas se ha acuñado el término 
dismorfología para referirse a la ciencia que estudia las malformaciones 
congénitas. Por otra parte y quizás mayormente documentada aparece  la 
corrección quirúrgica. En 1866, en Singapur, Khoo Boo Chai describió la primera 
cirugía para corrección del labio fisurado que data del año 39 a.c. mientras se 
encontraba en el poder una dinastía china en la que este tipo de deformidad era 
muy frecuente. Con el mismo objetivo y durante los siglos VI y VIl d.C. los hindúes 
utilizaban una técnica de cauterización que habían copiado de los árabes. En 
1556, Pierre Franco describió una intervención para corregir esta deformidad y 
Ambrosio Pare fue el primero en ilustrar este procedimiento, en el año de 15686. 
 
En cuanto a la fisiopatología, es una temática polémica aún y no está totalmente 
esclarecida. No cabe duda de la importancia de trabajos como el de Fogh-
Andersen7, en 1942, que estudió 703 pacientes daneses con esta malformación y 
su árbol genealógico, concluyendo que los factores genéticos desempeñan un 
papel fundamental en la aparición de esta entidad, pero que no determinan su 
                                      
5 CORBO RODRIGUEZ, María Teresa y MARIMON TORRES, María E. Labio y paladar fisurados: Aspectos generales que 
se deben conocer en la atención primaria de salud. Rev Cubana Med Gen Integr, jul.-ago. 2001, vol.17, no.4, p.379-385. 
ISSN 0864-2125. 
6 RIOJA GARCÍA, Luis Armando; Hospital General de Zona núm. 1, IMSS, La Paz, Baja California Sur 
7 LUNA, Alfonso R; ROMERO, Zuldiva E; Incidencia de Fisuras Labiopalatinas en Niños Nacidos en el Hospital 
Maternoinfantil de Camaguey.  Año 1975. 
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padecimiento si sobre esta base genética favorable no actúan agentes externos 
nocivos; así mismo, determinó que el labio, con el paladar fisurado o sin él, es una 
entidad distinta genéticamente del paladar fisurado aislado. 
 
Con la puesta en práctica del Modelo Estadístico Multifactorial en 1960 las 
investigaciones en genética cobran gran impulso sobre todo porque este  fue 
postulado para explicar el modo de herencia para una variedad de defectos 
estructurales como las fisuras de labio y/o paladar y las fisuras de paladar, 
agrupados en familias, pero cuya incidencia no se ajustaba a las leyes 
mendelianas.  
 
En 1962 y 1971 surgen las clasificaciones de labio y paladar la de la American 
Cleft Palate Association y la  de Kernahan respectivamente, que hoy aún son las 
mas aceptadas en al ámbito internacional8.  
 
De los estudios epidemiológicos del labio y paladar en nuestro continente, la  OPS 
(Organización Panamericana de la Salud) en 1960 planteaba “En América del Sur, 
la única fuente de información sobre la frecuencia de malformaciones congénitas 
en el neonato es el Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones 
                                      
8 CASTILLA, EE; LÓPEZ CAMELO, JS; PAZ, JE; Atlas Geográfico de las Malformaciones Congénitas en Sudamérica; Río 
de Janeiro; Editora Fiocruz; 1995.   
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Congénitas (ECLAMC)9.  Los datos obtenidos por el ECLAMC en el período 1982-
1990 mostraron una tasa global para labio fisurado10,49 × 10 000, llamando la 
atención la alta frecuencia en Bolivia, Ecuador y Paraguay, seguramente debido a 
que sus poblaciones tienen mezcla con  raza india. Se encontraron, sin embargo, 
tasas más bajas en Venezuela, Perú, Uruguay  y Brasil, todas × 10 000 habitantes 
que se explican por la mezcla con la raza negra de sus poblaciones10.  
 
Otros estudios en América, por ejemplo el de Ney D'ou y Luna Alfonso hacen 
referencia a una investigación realizada por Ruiz Miranda en la antigua provincia 
de Las Villas, en Cuba, en 1973, en la cual informó que 1 de cada 1.100 niños 
nacía con esta malformación en alguna de sus formas11. Un estudio efectuado en 
1974 en el estado de Campeche, en México, encontró una prevalencia de 1 por 
cada mil habitantes. En 1983 Alemán M. de la universidad Metropolitana de Lima 
realizó un estudio sobre la incidencia de fisura labial, palatina y labiopalatina, en 
relación al sexo, rol de fratría y edad de la madre, en tres hospitales de Lima 
Metropolitana y uno del Callao durante una década (1972-1981)12. En Chile se 
reportó otro estudio realizado con el propósito de presentar las tasas de 
                                      
9 CASTILLA, EE; LÓPEZ CAMELO, JS; PAZ, JE; Atlas Geográfico de las Malformaciones 
Congénitas en Sudamérica; Río de Janeiro; Editora Fiocruz; 1995.   
10 Organización Panamericana De la Salud, Organización Mundial de la Salud. Ejecución de las actividades de la salud de 
genética en América Latina y el Caribe. Informe de la reunión de un grupo de expertos en Genética Médica, Cuba; octubre 
de 1987. 
11 D’OUN. Análisis de algunos factores etiológicos de la fisura de labio y paladar. Rev Cub est 1990; 27 (1) 
12 SACSAQUISPE CONTRERAS, Sonia y ORTIZ, Luz; Prevalencia De Labio Y/O Paladar Fisurado Y Factores De Riesgo; 
Rev. Estomatol Herediana; ene./dic. 2004, vol.14, no.1-2, p.54-58. ISSN 1019-4355. 
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prevalencia de nacimiento de estas anomalías congénitas en el Hospital Clínico de 
la Universidad de Chile del período 1991-1999 y en el total de las maternidades 
chilenas participantes del ECLAMC en el período 1991-1998.  En  Colombia 
podemos mencionar el estudio realizado en 1985 por Fernando, Nieto y otros13 
donde se reportan frecuencias de presentación de labio y paladar especialmente 
en el interior del país. Por otra parte, algunos estudios en el 2001 evaluaron 
características especificas (Ej: tamaño mesiodistal y bucolingual) de dientes 
permanentes en mestizos colombianos con labio y paladar fisurados.14 Se 
encontraron además reportes de incidencia en el Estudio Nacional de Salud 
Bucal15, aplicados a la zona pero sin detallar poblaciones en particular. Duque y 
cols.16 En un estudio sobre Labio y paladar fisurados en niños menores de 14 
años atendidos en el Hospital Universitario del Valle entre enero 1, de 1996 y 
diciembre 31 de 2001, determinaron que durante el período de estudio, el labio y 
paladar unilateral izquierdo fue la fisura que se presentó con mayor frecuencia y el 
género más afectado fue el masculino.  Otro estudio  sobre salud oral realizado 
por el Ministerio de Salud en menores de 10 años, en el año 96,  reporta que 
Antioquia, Santander, Boyacá, Casanare, Huila, Tolima, Chocó, Cauca, Nariño, 
                                      
13 NIETO, Fernando y otros; Labio y Paladar fisurado; Trabajo De Grado Pontificia Universidad Javeriana, Facultad de 
odontología;1985  
14Universitas Odontologica. 21(46):15-22  Bogota, Colombia. 2001 
15 Ministerio de Salud. Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB III). Bogotá: Ministerio de Salud de Colombia; 
1999. p. 104-111 
16  DUQUE, Ángela María; ESTUPIÑÁN, Betty Astrid; Piedad Eugenia Huertas, Labio y paladar fisurados en niños menores 
de 14 años; Academia Colombiana de Odontología Pediátrica [magazín en línea] 1997;fecha de acceso 2002 May 02; 7 
páginas. 
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Caquetá y Putumayo se encuentran entre los departamentos que registran el 
mayor número de casos en el país17. 
 
Como se ha podido ver, la historia del labio y paladar fisurado ha evolucionado 
desde creencias mágico-religiosas hasta clasificaciones internacionales que 
permiten una unificación de conceptos y de diagnósticos, sin embargo es 
necesario resaltar que aun existen regiones donde la incidencia y prevalencia de 
esta anormalidad no se registra, de allí que no sea concebida en el marco de las 
políticas de salud publicas como un problema importante. 
                                      
17 PRADA, José Rolando; JAILLIER, Gustavo; SÁNCHEZ, Lázaro; La Sonrisa Màs Costosa; Revista online Ciencia al Día; 
Universidad del Valle; 2002. 
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4. FUNDAMENTACIÒN TEORICA 
 
Labio fisurado, queilosquisis o logoquilia. Malformación estructural en el labio, 
presente desde el nacimiento, en la que intervienen causas genéticas y 
ambientales que se manifiesta por falta de fusión completa entre los procesos 
embriológicos maxilares laterales y el frontal. Puede ser completo o incompleto, 
uni o bilateral. Con frecuencia se asocia a otros defectos fisurarios faciales, 
fundamentalmente la fisura palatina, ya afecte al paladar duro, al blando, al 
proceso alveolar o a combinaciones de los anteriores. También puede asociarse a 
otros síndromes fisurarios craneofaciales, como son las distintas manifestaciones 
de las fisuras de Tessier, a otros síndromes malformativos craneofaciales, tales 
como disostosis o sinostosis, y, con mayor frecuencia, a diversos tipos de 
malformaciones congénitas en otras localizaciones corporales. 
 
El labio fisurado es un defecto congénito de las estructuras que forman la boca. Es 
una fisura o separación en el labio como resultado de que los dos lados del labio 
superior no crecieron a la vez. 
 
El labio fisurado y el paladar fisurado pueden presentarse simultáneamente pero 
también pueden ocurrir por separado. La apertura en el labio o el paladar puede 
ser unilateral o bilateral. 
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Entre las posibles causas por las que puede presentarse esta malformación, 
pueden mencionarse daños ambientales, enfermedades maternas, quimioterapia, 
radiación, alcohol, exceso de ácido retinóico o medicamentos anticonvulsivos. 
 
Los factores genéticos también son una causa importante en esta anomalía; los 
científicos ya lograron identificar algunos de los genes que regulan el desarrollo 
craneofacial. 
 
Los factores que aumentan las probabilidades de malformaciones genéticas 
incluyen: embarazos en mujeres mayores de 35 años; embarazos en 
adolescentes; y consumo de teratógenos (que afectan las células del embrión 
durante los primeros meses de embarazo). 
 
Otros factores de riesgo incluyen la falta de cuidado prenatal, el tabaquismo, una 
dieta mal balanceada y uso crónico de fármacos no prescritos o drogadicción. Si 
los padres no tienen paladar fisurado y su primer hijo lo tiene, la probabilidad de 
que el segundo también lo tenga es de apenas dos a cuatro por ciento. Si alguno 
de los padres presenta la malformación, la probabilidad de que el primer hijo la 
tenga aumenta de dos a dieciséis por ciento, y si ambos padres la tienen, el riesgo 




3.1.  EPIDEMIOLOGÍA 
3.1.1.  Prevalencia 
Este defecto es comúnmente encontrado en los nacidos vivos, y por tanto, ha sido 
objeto de estudios a nivel mundial. Se ha informado una prevalencia de 1:500 
nacidos vivos en Europa y 1:1.000 en Estados Unidos. Ocurren en 1/690 
nacimientos en poblaciones sudamericanas.   
 
En Colombia se ha informado una prevalencia de 1:1.000 nacidos vivos, sin 
embargo se supone la existencia de un subregistro al respecto, debido a la no 
existencia de un sistema de información en salud confiable en todos los municipios 
del país. 
 
La etiología de esta anomalía es de carácter multifactorial y en su aparición juegan 
un papel importante los factores genéticos y ambientales. El labio y/o el paladar 
fisurados es más común en hombres que en mujeres encontrándose una 
proporción de 2:1, mientras que el labio fisurado aislado es de 1.5:1. Se ha 
encontrado que las fisuras de labio y paladar son las más comunes representando 
50% de los casos, mientras que el labio fisurado aislado y el paladar fisurado sólo 





3.1.2.  Incidencia 
Es más frecuente la afectación del labio con o sin afectación palatina que el 
paladar exclusivamente: 33% de labio fisurado aislado, 21% de fisura palatina 
aislada y el 46% de ambas malformaciones congénitas simultaneas. 
Es más frecuente el labio fisurado unilateral sobre el bilateral, y con mayor 
frecuencia el lado izquierdo es el afectado. El labio fisurado bilateral se asocia con 
más frecuencia a paladar fisurado, mayor relación con la herencia y síndromes  
que el labio fisurado unilateral. 
 
Es más frecuente la afectación del labio en el hombre, frente a la presentación 
palatina exclusiva más frecuente en las mujeres.  
 
En relación al sexo: del 60-80% de los afectados son varones (relación de 7:3).  
 
3.2. ANATOMIA DEL LABIO FISURADO 
3.2.1.  Embriología 
Para comprender la producción de estas deformidades congénitas, es importante 
conocer la embriogénesis normal de la cara. El centro topográfico del desarrollo 
facial es el estomodeo o boca primitiva, alrededor del cual se forman prominencias 
y surcos que, al crecer y diferenciarse, dan lugar a las estructuras que forman la 
cara. 
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En la quinta semana por crecimiento diferencial, el tejido que rodea las placodas 
olfatorias se eleva rápidamente adoptando una morfología en herradura, para 
formar los procesos nasales, mediales y laterales.  
 
Los procesos nasomediales participan en la formación de la porción medial del 
maxilar superior, del labio y del paladar primario (prolabio, premaxilar y parte 
medial anterior del paladar). Los procesos nasolaterales dan origen a la porción 
lateral maxilar. 
 
En la sexta semana ocurren progresos muy notables en el desarrollo. Los 
procesos maxilares se hacen prominentes, crecen hacia la línea media, 
acercándose a los procesos nasales, los cuales, a su vez, han crecido hasta tal 
punto que la porción inferior del proceso frontal, situado entre ellos, desaparece 
por completo y ambos procesos nasomediales quedan en contacto. Los procesos 
nasolaterales se mueven hasta ponerse en contacto con los procesos maxilares 
en ambos lados. 
 
En la séptima semana se originan dos salientes en el interior de la cavidad oral, a 
ambos lados del maxilar, denominados tabiques palatinos, que tienden a crecer y 
reunirse en la línea media. 
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Inicialmente, la lengua se encuentra entre ellos, pero conforme avanza el 
desarrollo, la lengua se dirige hacia abajo y los tabiques palatinos medialmente 
hacia arriba. En la región anterior, una zona triangular correspondiente al 
premaxilar y proveniente del proceso nasomedial se coloca entre los tabiques 
palatinos, con los que se une. 
 
Mientras tanto el tabique nasal crece caudalmente y se une al paladar, con lo que 
se completa la separación entre ambas fosas nasales y de estas con la cavidad 
oral. 
 
Se han postulado dos teorías que tratan de explicar la formación de las fisuras 
faciales:18 
 
La primera, considerada como clásica: Propone la existencia de un error en la 
fusión de los extremos libres de los procesos que forman la cara y sugiere como 
mecanismos patogénicos un retardo o restricción de sus movimientos que evitan 
que estos procesos se pongan en contacto. Waarbrick sugirió que las células 
epiteliales deben desaparecer y, si esto no ocurre, aunque los extremos de dos 
procesos se unan, el mesodermo subyacente no puede fusionarse, causando una 
                                      
18 KLMOORE; Embriología Básica. 3ª edición. Mc. Graw Hill. 1990 
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fisura; interrupciones parciales originarían fisuras incompletas. Este mecanismo ha 
sido aceptado como causante del paladar fisurado. 
 
La segunda teoría o de la penetración mesodérmica: Fue propuesta inicialmente 
por Stark, quien sugiere que no existen los extremos libres de los procesos 
faciales, sino que el centro de la cara está formado por una capa bilaminar de 
ectodermo, por el interior de la cual migra el mesodermo, y si esta migración no 
ocurre, la débil pared ectodérmica se rompe y origina una fisura. Si la migración de 
estas células no se lleva a cabo, la penetración mesodérmica no ocurre y se 
produce una fisura facial, cuya extensión es inversamente proporcional a la 
cantidad de mesodermo existente. Así, cualquier factor que altere la proliferación o 
diferenciación tanto del mesénquima como de las células neuroectodérmicas de la 
cresta neural será capaz de causar una fisura facial. 
 
La fisura labial resulta de un error, en grados variables, en la unión de los 
procesos nasomedial y nasolateral. El paladar fisurado asociado es secundario a 
la alteración del desarrollo del labio. El cierre palatino es impedido por la lengua, 
que, a su vez, se encuentra obstaculizada por el gran proceso mediano, o 
prolabio, y es producido por el exceso de crecimiento compensatorio de la fisura 
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labial. Por ello, el paladar fisurado ocurre más frecuentemente en casos de fisura 
labial bilateral que cuando dicha fisura es unilateral.19 
 
La heredabilidad es tanto mayor cuanto más extensa sea la lesión, lo cual ha sido 
corroborado en animales de experimentación. 
 
Las descripciones de los elementos anatómicos fueron realizadas por Millard:20 
 
3.2.2.  Labio fisurado unilateral: 
La premaxila se rota hacia arriba y se proyecta. El septum nasal se desvía hacia el 
lado no fisurado, quedando la narina del lado fisurado ensanchada y la otra 
comprimida. El labio contiene en el lado no fisurado musculatura normal que 
tracciona y contribuye a la distorsión labial; en el lado fisurado se inserta en el 
borde de la fisura y a lo largo de ella. La columnela se encuentra acortada y 
acompaña a la desviación septal. El filtrum está acortado. El ala nasal del lado 
fisurado está aplanada e hipoplasica y su porción externa está implantada más 
baja, debido a la distorsión de la musculatura. Las dos narinas están obstruidas: la 
del lado no fisurado en su porción anterior y la del lado fisurado en la porción 
                                      
19 ABRANMOVICH; Embriología de la Región Maxillofacial; 3ª edición. Panamericana.1999. 
 
20 CARO, María Camila; QUEVEDO, Carolina; PEREIRA, Ivonne; Dimensiones Del Arco Maxilar Y Secuelas De Labio Y 
Paladar Fisurado Unilateral Completo, Universidad El Bosque. 
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posterior. La punta nasal es ancha y presenta en su centro una muesca por 
separación de los cartílagos alares. El suelo nasal está ensanchado.  
 
3.2.3.  Labio fisurado bilateral: 
En esencia se encuentran alteraciones similares. La premaxila se encuentra 
protruida destruyendo el área de la columnela, de forma que el labio arranca 
directamente de la punta nasal. El hueso alveolar contiene los incisivos y se 
articula con el septum nasal y el vómer. El labio en su porción central se llama 
prolabio. Se encuentra evertido y muestra una gran hipoplasia regional. La porción 
central no contiene músculo, salvo pequeños haces. La columnela está muy 
acortada pareciendo clínicamente ausente; pero no anatómicamente. 
 
Respecto al músculo orbicular labial sabemos que cuenta con dos porciones y se 
han estudiado el desarrollo de ambas porciones en el labio fisurado, 
encontrándose un retraso en el desarrollo, una distribución asimétrica e inserción 
anormal. Las fibras de la porción profunda no se anclan en el bermellón, sino que, 
simplemente, se interrumpen de forma que piel y bermellón se van adelgazando a 
cada lado de la fisura. En los labios fisurados completos la porción superficial se 




La fisura interrumpe las anastomosis normales entre la arteria labial superior, la 
arteria etmoidal anterior, la arteria septal posterior y la arteria palatina. En el labio 
fisurado bilateral completo, el aporte sanguíneo del prolabio se debe a la arteria 
septal posterior, por ello puede liberarse de la espina nasal sin otras 
complicaciones. 
 
3.2.4 paladar fisurado: 
Es un defecto caracterizado por una fisura del paladar blando y/o paladar duro, 
habitualmente ubicado en la línea media, pero sin comprometer al labio superior, 
ni el reborde alveolar. Se origina por la falta de fusión de los procesos palatinos 
durante la 10ª semana del desarrollo embrionario. Se desconoce su patogenia 




En innumerables estudios clínicos, los factores etiológicos en el labio fisurado, con 
paladar fisurado o sin él, no se pueden determinar con exactitud, por lo que se han 
limitado a clasificarlo como de tipo “hereditario multifactorial”.21 
Los criterios para interpretar este tipo de herencia son: 
                                      
21 JARA L; BLANCO R; CHIFFELLE I; PALOMINO H; CURTIS D; Fisura Labiopalatina En Población Chilena: Asociación 
Con Polimorfismo Bamh1 Del Gen Factor Transformante Del Crecimiento Alfa (TGFA). Rev Méd Chile 1993; 121: 390-5. 
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 La frecuencia de la malformación genética varía en las diferentes 
poblaciones de acuerdo con su carga genética. 
 La malformación es más frecuente en los parientes de los sujetos 
afectados, cuanto más rara es en la población general. Existe una gran 
gama clínica de variedad de estas malformaciones. 
 El riesgo de presentar una malformación un familiar es mayor cuanto más 
grave es la malformación y aumenta a medida que lo hace el número de 
sujetos afectados de la familia. Las madres que hayan tenido un hijo 
afectado tienen 2 ó 3 veces mayor riesgo de tener otro hijo mal formado. 
 El coeficiente de consanguinidad media de la familia de los individuos 
afectados es superior al de la población general. 
 Existe predisposición en cuanto al sexo; es más frecuente hallarse 
afectados los varones en el labio y paladar fisurado, mientras corresponde 
a la mujer el presentar con más frecuencia el paladar fisurado. 
 Determinadas malformaciones tienen una predisposición estacional. 
 
Algunos síndromes con aberraciones cromosómicas se asocian al labio fisurado. 
Estos son: 
 
 Trisomías del 13 y 21. 
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 Sindrome. de Waardenburg (sordera, hipoplasia del ala nasal, piebaldismo, 
heterocromía del iris, telecanto) de carácter autosómico dominante. 
 Sindrome Van Der Woude (labio fisurado bilateral con paladar fisurado y 





La intervención quirúrgica  tiene como objetivo lograr que el labio y la nariz tengan 
una adecuada unión muscular de la mucosa y de la piel labial, obtener un 
profundo fondo de saco en el labio, una mínima cicatriz en la piel y una simetría 
labial sin tensión; conservar el arco de Cupido, una nariz balanceada y simétrica, 
con buena proyección de la punta y el suelo de la narina íntegro sin muescas o 
depresiones. 
 
Se debe ver el labio reconstruido en cuatro dimensiones, no sólo conseguir su 
reparación en longitud y altura, sino en grosor adecuado a nivel del bermellón, así 
como la expresión y el movimiento adecuado. 
 
En los casos bilaterales es indispensable obtener la alineación previa de la 
premaxila, especialmente si es prominente; realizar si es posible, el cierre 
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quirúrgico en un solo tiempo, evitar la tensión y proyectar el bermellón en su 
porción central. 
 
En cuanto al tiempo apropiado para  la intervención quirúrgica hay diferencias de 
opinión considerables en cuanto a la edad óptima para la operación. Aunque la 
reparación puede hacerse ya al primer día de vida, la edad más temprana 
razonable es a los 10 a 14 días después del nacimiento, siempre que el bebé haya 
comenzado a ganar peso y tenga todos los demás signos normales, en especial el 
recuento sanguíneo; pero la intervención a edades muy temprana ha demostrado 
que no mejora el resultado, además, el manejo de las estructuras tan pequeñas 
dificulta la cirugía. La “regla de los más de 10” es una buena guía. Otros piensan 
que a los tres meses de edad es el momento oportuno.22 
 
Debemos recordar que pueden existir otras anomalías, siendo más comunes las 
malformaciones del sistema nervioso central, pies deformes y enfermedad 
cardíaca congénita. Es imprescindible un examen físico completo y radiografía de 
tórax. 
 
En una fisura completa con marcada deformidad del premaxilar se recomienda un 
procedimiento de adhesión labial a las 2 ó 3 semanas de edad aproximadamente. 
                                      
22 ROMPE, C. Henry; SILVER, Henry K.; DONOUGH, O`brian; Current Pediatric diagnosis E Treatment; 6th ediciòn. Lange 
Medical Publications. 1980. 
 
37  
Esta medida provisoria tenderá a realinear el premaxilar y ayuda al cierre del 
defecto alveolar. La reparación definitiva se pospone hasta los 6 meses de edad. 
Cuando el labio fisurado se acompaña de fisura palatina, se aconseja que en el 
mismo momento de la queiloplastia se realice el cierre del paladar primario cuya 
finalidad es el crear un suelo hermético en la fosa nasal anterior, de forma que 
evite o minimice la existencia de fístulas oronasales anteriores, con colgajos 
vomerianos y un colgajo mucoperióstico para la fisura alveolar, que prepare el 
terreno en una nueva intervención para un injerto óseo y el cierre del paladar 






La fisura labiopalatina es una de las malformaciones congénitas craneofaciales 
más importantes, se sitúa entre el 3º y 4º defecto congénito más frecuente, lo cual 
hace que la presentación de esta malformación deba ser monitoreada por las 
entidades gubernamentales y no gubernamentales relacionadas con el ámbito de 
la salud. 
 
Según la O. P. S.  en la mayoría de los países de América Latina los servicios de 
estudios en genética y malformaciones muestran escaso desarrollo y salvo 
contadas excepciones, no existen programas de base poblacional ni políticas 
explícitas para la prevención y asistencia de los defectos congénitos23.  El hecho 
de que la Universidad del Magdalena se interese en este tipo de problemáticas 
aporta al mejoramiento de los servicios de seguimiento a que hace referencia la O. 
P. S.  y particularmente a este tipo del malformaciones. 
 
En Colombia la prevalencia se ha establecido en 1 por cada 1000 habitantes, 
ocupa el 8º lugar entre las malformaciones congénitas y el 1º de las 
malformaciones de cabeza y cuello. Sin embargo no existe una política de salud 
pública que de cuenta de esta condición debido a la falta de estudios, por lo cual 
                                      
23 Organización Panamericana de la Salud; Informe de un Grupo de Consulta Prevención y control de las enfermedades 
genéticas y los defectos congénitos; Washington, D.C.: OPS; 1984.  
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no se destinan recursos para programas de promoción, prevención y detección 
temprana. 
 
Este trastorno debe ser tratado multidisciplinariamente  y  de manera oportuna, 
generalmente los pacientes requieren de una atención profesional  por un periodo 
largo del tiempo, lo que hace que sea un tratamiento costoso económicamente. 
 
No existe en el Departamento del Magdalena un registro estadístico confiable de 
los pacientes que consultan por este concepto, lo que dificulta determinar  y 
demostrar la importancia del trastorno en términos epidemiológicos, y la 
posibilidad de diseñar estrategias encaminadas a solucionar esta problemática. 
 
Al hacer este primer ejercicio de aproximación a la realidad del labio y/o paladar 
fisurado, contribuimos a la visibilidad social de esta problemática como a su vez se 
crea la inquietud científica y social respecto a la situación en los otros municipios 




5.1.  GENERAL: 
Determinar la prevalencia de la malformación Labio y/o Paladar Fisurados 
en niños entre 0 y 12 años de edad que asistieron a consulta en las E.S.Es 
en los municipios de la Subregión Norte del Departamento del Magdalena 
en el año 2006. 
 
5.2.  ESPECIFICOS: 
 Identificar en los registros clínicos los pacientes que presentan labio 
y/o paladar fisurados y tienen una edad entre 0 y 12 años. 
 Caracterizar por tipo de malformación; labial, palatina y labio-palatina  
la población de estudio. 
 Identificar los municipios que presentan mayor prevalencia de labio 
y/o paladar fisurado. 
 Determinar la prevalencia por sexo en la población que presenta 
labio y/o paladar fisurado. 
 Establecer el significado epidemiológico de la prevalencia encontrada 




6. HIPOTESIS Y VARIABLES 
 
6.1. HIPOTESIS 





6.2.1.  Labio y Paladar Fisurado:  
 Definición Conceptual: Malformación estructural en el labio y/o paladar, 
presente desde el nacimiento, en la que intervienen causas genéticas y 
ambientales y que se manifiesta por falta de fusión completa entre los 
procesos embriológicos que lo forman. 
 Definición Operacional: Fisura o separación en el labio y/o en el paladar, 
como resultado de que los dos lados del labio superior y del paladar no 
crecieron a la vez. 
 
6.2.2.  Edad:  
 Definición Conceptual: Tiempo que una persona ha vivido a contar 
desde que nació. 




6.2.3.  Genero: 
 Definición Conceptual: Conjunto de características físicas y psíquicas 
que determinan el sexo de una persona. 




7. DISEÑO METODOLOGICO 
 
 
7.1.  TIPO DE INVESTIGACIÒN 
 
Se realizó una investigación descriptiva, de corte transversal de acuerdo al 
objetivo propuesto y a la naturaleza de la información recolectada; Descriptiva 
porque estudia el estado actual y la forma de distribución en la población de la 
malformación Labio y/o Paladar Fisurados sin tratar de explicar las razones a su 
condición.  De Corte transversal porque el estudio no está interesado en el 
desarrollo histórico de la malformación sino en un tiempo específico de su 
presentación y su diseño permite establecer prevalecías. 
 
7.2. POBLACIÒN Y MUESTRA 
 
La población de estudio estuvo conformada por  10.705  registros de niños de 0 a 
12 años que consultaron en la ESE de los municipios de Pueblo Viejo, Ciénaga, 
Zona Bananera, Aracataca, El Reten, Fundación y Algarrobo durante el año 2006.  
La muestra consistió en 55 registros de pacientes que presentaban malformación 
de Labio y/o Paladar  Fisurados y que fueron reportados por la Fundación 
Operación Sonrisa; los criterios de inclusión fueron presentar labio y/o paladar 
fisurados en cualquiera de sus modalidades, tener entre 0 – 12 años y haber 
nacido en alguno de los municipios donde se realizaba el estudio.  Como criterio 
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de exclusión se tuvieron en cuenta ser mayor de 12 años, y haber nacido en un 
municipio diferente a los de nuestro estudio. 
 
7.3.  DELIMITACIÒN DE LA  INVESTIGACIÒN 
 
7.3.1.  Espacio Geográfico: Se realizó en la zona norte del Departamento del 
Magdalena, conformada por los municipios de Pueblo Viejo, Ciénaga, Zona 
Bananera, Aracataca, El Reten, Fundación  y Algarrobo. 
 
7.3.2.  Tiempo: La investigación se realizó durante el periodo comprendido del 
primer semestre del 2005 al primer semestre del 2007. 
 
7.3.3. Contenido: El marco conceptual hace referencia a la malformación 
congénita de  cara denominada Labio y/o Paladar Fisurados. 
 
7.4. MATERIALES Y METODOS 
 
El material utilizado consistió en  la base de datos de estadísticas y fichas de 
recolección de información elaboradas por los investigadores.  El método utilizado 




7.4.1.  TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
La primera búsqueda exploratoria en los municipios no arrojó registros de casos 
diagnosticados como labio y paladar fisurados.  La indagación se dirigió entonces 
hacia la Fundación Operación Sonrisa, Organización No Gubernamental 
autorizada por el Ministerio de la Protección Social, para desarrollar con el apoyo 
de las ESEs  y la comunidad cirugías reconstructivas a pacientes con esta 
malformación, identificando 55 pacientes.  Con esta información nos remitimos a 
las bases de datos de cada una de las ESEs de los municipios para confrontar los 
datos obtenidos de la fundación con los registrados en las ESEs.   
 
Obteniendo la primera conclusión de esta investigación;  los registros de los 
pacientes quedan codificados como consulta general y no se reporta su condición 
médica de labio y/o paladar fisurado. 
 
7.5.  LIMITACIONES 
 
Dentro de las limitaciones encontradas para adelantar la presente investigación se 
pueden mencionar  la falta de sistematización de los registros de consulta de los 
pacientes, además del desconocimiento por parte de los funcionarios de registrar 
esta  malformación como una enfermedad especifica ubicada con código CIE 10 
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por la OMS, debido a su importancia, ya que en la mayoría de los casos es 
registrada como una consulta general. 
 
Otra dificultad importante es el difícil acceso de los corregimientos a las cabeceras 
municipales donde existen los servicios de salud apropiados, lo cual trae como 
consecuencia que niños nacidos en estos corregimientos no sean reportados a las 
respectivas entidades de salud. 
 
Por último, una limitación también importante consiste en la estigmatización social 
que sufren los niños con labio y/o paladar fisurado y el poco conocimiento que 
tienen sus padres y la comunidad en general, del manejo de esta malformación y 
sus posibles  tratamientos, lo  que genera poca búsqueda de servicios médicos 





Los resultados encontrados (ver tabla No. 1) revelaron que de los 10.705 
pacientes de 0 a 12 años atendidos en las instituciones de salud publicas de la 
Zona Norte del Departamento del Magdalena en el año 2006, 55 pacientes 
presentaron labio paladar fisurado, para una prevalencia de 0.0051, es decir, 5 de 
cada mil, lo que expresado en términos de porcentaje representa el 0,51%.   (ver 
tabla No. 2) 
 
 
Tabla No 1 





Pueblo Viejo 6 
Ciénaga 17 
Zona Bananera 12 
Aracataca  6 






Tabla No 2 
PREVALENCIA POR MUNICIPIO POR NUMERO DE CONSULTAS ATENDIDAS 




NIÑOS DE 0 






MUNICIPAL    
(X 100) 
Pueblo Viejo 1.038 6 0,58 
Ciénaga 3.410 17 0,50 
Zona 
Bananera 1.702 12 0,71 
Aracataca  955 6 0,63 
El Reten 540 4 0,74 
Fundación 2.315 7 0,30 
Algarrobo 745 3 0,40 
TOTAL 10.705 55 0,51 
 
 
En cuanto a los resultados obtenidos por la malformación de acuerdo al sexo 
tenemos que se mantiene la misma característica que a nivel nacional en donde 
los casos se presenta en mayor numero en hombres;  identificando 38 pacientes 
de sexo masculino y 17 de sexo femenino. (ver tabla No. 3).  La prevalencia que 
se encuentra es del 000,40 para el sexo femenino y del 000,58 para el sexo 
masculino. (ver tabla No. 4) 
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Tabla No. 3 
PACIENTES CON LABIO  Y/O  PALADAR  FISURADO  POR  SEXO - POR 
MUNICIPIO 
 
MUNICIPIO FEM MAS TOTAL 
Pueblo Viejo 2 4 6 
Ciénaga 6 11 17 
Zona Bananera 4 8 12 
Aracataca  1 5 6 
El Reten 1 3 4 
Fundación 2 5 7 
Algarrobo 1 2 3 
TOTAL 17 38 55 
 
 
Tabla No. 4 




NIÑOS DE 0 - 







  FEM MAS FEM MAS FEM MAS 
Pueblo Viejo 360 678 2 4 0,56% 0,59% 
Ciénaga 1.350 2.060 6 11 0,44% 0,53% 
Zona 
Bananera 752 950 4 8 0,53% 0,84% 
Aracataca  358 597 1 5 0,28% 0,84% 
El Reten 230 310 1 3 0,43% 0,97% 
Fundación 895 1.420 2 5 0,22% 0,35% 
Algarrobo 260 485 1 2 0,38% 0,41% 
TOTAL 4.205 6.500 17 38 0,40% 0,58% 
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En cuanto a los resultados arrojados por edades el índice más alto se identifico en 
los niños de 0-2 años, seguido del de las edades de 6-8. (Ver tabla No. 5) 
 
Tabla No. 5 
PACIENTES CON LABIO  Y/O  PALADAR  FISURADO  POR  RANGO DE 
EDADES - POR MUNICIPIO 
 
MUNICIPIO 
0 - 2 
AÑOS 
3 - 5 
AÑOS 
6 - 8 
AÑOS 





Pueblo Viejo 1 2 1   2 6 
Ciénaga 4 3 2 5 3 17 
Zona 
Bananera 3 1 3 3 2 12 
Aracataca  2 1 2   1 6 
El Reten   2   1 1 4 
Fundación 2 1 3   1 7 
Algarrobo 2   1     3 
TOTAL 14 10 12 9 10 55 
 
 
De acuerdo a los tipos de malformación los resultados encontrados fueron Labio 
Unilateral Fisurado -15 pacientes que equivalen al 0,14%;  Labio Bilateral Fisurado  
6 pacientes equivalentes al 0,6%; Paladar Fisurado  9 pacientes que representan 
el 0,8%; Labio Y Paladar Fisurado 25 pacientes 0,23%.(Ver tabla No. 7) 
 
Tabla No. 6 


















Tabla No. 7 


















Viejo 1.038 0,19 0,10 0,10 0,19 
Ciénaga 3.410 0,15 0,06 0,09 0,21 
Zona 
Bananera 1.702 0,18 0,06 0,18 0,29 
Aracataca  955 0,10 0,10   0,42 
El Reten 540 0,19     0,56 
Fundación 2.315 0,04 0,04 0,09 0,13 
Algarrobo 745 0,27     0,13 





9. DISCUSIÒN DE RESULTADOS 
 
Los resultados del estudio arrojan una prevalencia de 5:1000, la cual es más alta 
que la prevalencia nacional24, la de Estados Unidos 25 , y algunos países de 
Suramerica26 estimada en 1:1000. 
También se observo que el labio y paladar fisurado y la fisura del paladar aislado 
son más frecuentes en el sexo masculino, mientras que el labio fisurado aislado es 
más frecuente en el sexo femenino; lo cual esta apoyado por la literatura 
(Klein27,Arcaya28 ,Chaves29, Ortiz y Sacsaquispe 30 ), quienes encontraron que el 
grupo labio y paladar fisurado es más común en el sexo masculino y que las 
                                      
24 ISAZA C, Martina; DE ESTUPIÑÁN, J.; STARCK C., Rey. Prevalencia de Malformaciones Congenitas diagnosticadas en 
las primeras 24 horas de vida.  Colombia medica 1989; 20:156-159 
 
25 GUIZAR VÁSQUEZ, J.Jesús. Genética Clínica, Diagnostico Y Manejo De Las Enfermedades Hereditarias – 3ª edición 
Manuel modazo 2001. 
 
26 D’OUN. Análisis De Algunos Factores Etiológicos De La Fisura De Labio Y Paladar. Rev Cub est 1990; 27 (1). 
27 KLEIN E. Tesis Genética de Fisuras Labiales, Labiopalatinas y Fisuras Palatina. Tesis Para Optar El Título De Cirujano 
General. Universidad Peruana Cayetano Heredia, Facultad de Medicina General,1974.  
28 ARCAYA A. Frecuencia de Fisuras Labiales, Palatinas y Labiopalatinas en el Hospital Nacional Cayetano Heredia y en 
pacientes de la Clínica Estomatológica Central durante los años 1994-1999 [Tesis para optar el título de Cirujano Dentista]. 
Lima, Perú. Universidad Peruana Cayetano Heredia, Facultad de Estomatología, 2001 
 
29 CHAVES F, SALETE P, DIMARE D, JAEGER C. Fisuras Labiopalatais: Aspecto Epidemiológicos e Etiologia-Revisao da 
Literatura. Rev Odonto Ciencia 1999;(28)2:121-28   
30  ORTIZ, Luz. SACSAQUISPE  Sonia.  Prevalencia De Labio Y/O Paladar Fisurado Y Factores De Riesgo, 2001-2002. 
Revista Facultad de Estomatología. Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
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fisuras palatinas afectan más al sexo femenino, sin embargo, difiere de lo hallado 
por Cedeño31 que encontró que el labio fisurado es más común en el sexo 
masculino y que el paladar fisurado aislado es más común para el sexo femenino.  
Aun cuando la prevalencia encontrada, dadas las condiciones del estudio, 
aparentemente son bajas, llama la atención que los municipios donde mayor 
número de pacientes se encontró fueron Cienaga y la Zona Bananera, municipios 
eminentemente agrícolas (grandes siembras de banano) lo que estaría sugiriendo 
algún tipo de asociación ambiental ya mostrada en estudios anteriores.32 
La clasificación utilizada para el análisis del tipo de fisura fue la descriptiva. Se 
encontró concordancia con otros informes en cuanto al tipo de fisura de mayor 
aparición, en su orden, labio y paladar fisurado unilateral izquierdo, labio y paladar 
fisurado unilateral derecho y labio y paladar fisurado bilateral. 
 
 
                                      
31 CEDEÑO J, GHANEM A, MAZA W. Labio y Paladar hendidos. Reporte de un caso. Act Odont Ven 1999;38(2 ): 56-60. 
  
32 LONGHI T. Frecuencia de Fisura Labial, Palatina y Labiopalatina asociada a otras Malformaciones Congénitas y posibles 
Agentes Causales. [Tesis para optar el título de Cirujano Dentista]. Lima, Perú. Universidad Peruana Cayetano Heredia, 
Facultad de Estomatología, 1983. 
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10. CONCLUSIONES 
Aun cuando ocupa el octavo lugar entre las malformaciones congénitas que más 
se presentan en el país, y de ser la malformación congénita de cabeza y cuello 
más frecuente, son limitados los estudios que se han realizado sobre el tema. 
Al realizar esta investigación se encontró dificultad en cuanto a la disponibilidad de 
los datos, en muchos casos no se había registrado información básica como 
diagnostico, tipo de fisura, teléfono, dirección, historia familiar, etc, que permitieran 
ampliar el análisis más allá de la prevalencia. 
Además se pudo establecer que el paladar y/o labio fisurados es en realidad una 
condición de salud potencialmente activa, pero que no esta sometida a un estricto 
control epidemiológico.  
 
También podemos concluir que no se pueden realizar estudios comparativos por 
cuanto no existen investigaciones previas que determinen la incidencia y la 
prevalencia de esta malformación. 
 
Podemos anotar además, que debido a la baja tasa de registros de esta 
malformación, no se establecen políticas de salud pública  de promoción, 
prevención y atención. 
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Se observo también que no existe un trabajo multidisciplinario para la atención de 
estos pacientes. 
Es necesario desarrollar estudios posteriores que permitan determinar la 
asociación de los factores de riesgo con la presencia de labio y/o paladar fisurados 
teniendo en cuenta que los estudios descriptivos permiten identificar la frecuencia 






A. Capacitar a estudiantes y profesionales del área de la salud sobre la 
importancia de la detección temprana y manejo integral del paciente con labio 
y/o paladar fisurado. 
 
B. Crear una unidad  de prevención, atención e investigación especializada en 
labio y/o paladar fisurado en la Clínica Odontológica del Programa de 
Odontología. 
 
C. Diseñar un formato de registro diagnostico que permita recoger información 
suficiente y necesaria a cerca de esta malformación en instituciones de salud. 
 
D. Ampliar este estudio a la totalidad del Departamento del Magdalena, con el fin 
de actualizar la base de datos de la Secretaría de Salud Departamental. 
 
E. Promocionar y difundir información referente al labio y/o paladar fisurados a la 
comunidad en general, para que tomen medidas oportunas en cuanto a 
diagnóstico y tratamiento de la malformación. 
 
F. Propiciar espacios de capacitación dirigida a profesionales de la salud, para 

















CARTAS DE PERMANENCIA ENTREGADAS POR LAS EMPRESAS 
SOCIALES DEL ESTADO DE LOS MUNICIPIO DE PUEBLO VIEJO, 
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Grafico No. 2 
PREVALENCIA POR MUNICIPIO POR NUMERO DE CONSULTAS ATENDIDAS 
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Grafico No. 4 
PACIENTES CON LABIO  Y/O  PALADAR  FISURADO  POR  RANGO DE 
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